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развитието на хирургичната техника и но-
вото  разбиране за анатомията на ректума, функ-
цията на дефекация, процеса на метастазиране, 
както и въвеждането на допълнителни методи 
за лечение (лъчетерапия и химиотерапия), до-
ведоха до значително подобрение на локалния 
контрол и на преживяемостта на болните с кар-
цином на ректума (8). използвани са различни 
достъпи.
транссакрален достъп е използван за пър-
ви път от P. Kraske (1885 г.) за резекция на ректу-
ма по повод на карцином с последваща термино-
терминална анастомоза. J. Hochenegg (1888 и 1889 
г.) разработва два варианта на трансанална ре-
зекция на ректума: а) смъкващ вариант - демуко-
зира аналния канал и запазения участък от рек-
тума и в него вмъква и зашива за аналната кожа 
сигмовидното черво и б) инвертиращ вариант - 
обръща запазения ректален чукан през аналния 
канал и прокарва сигмовидното черво през него. 
прави анастомоза между ректалния и сигмовид-
ния край пред ануса и я репонира в малкия таз.
С трансвагинален достъп J. Murphy (1900 г.) 
извършва трансвагинална резекция на ректу-
ма с последващо възстановяване на пасажа, коя-
то не намира привърженици. абдомино-сакра-
лен достъп е използван от C. Pannett (1935 г.) и 
тази техника по-късно е усъвършенствана от H. 
Finsterer (1941 г.), o. Goetze (1944 г.), F. D’Alaines 
(1956 г.), S. Localio и B. Baron (1973 г.). H. Maunsell 
от Нова зеландия (1892 г.) използва абдомино-
анален достъп след предварителна широка анал-
на дилатация и мобилизиране на сигмата и рек-
тума до леваторните мускули, като инвагини-
ра ректосигмовидното черво през ануса. пред 
ануса резецира ректосигмовидното черво заед-
но с тумора, прави анастомоза между двата края 
и я репонира  в малкия таз. R. Weir от колум-
бийския университет (1901 г.) след мобилизира-
не на ректосигмовидния участък прави интра-
абдоминално прекъсване на ректума на 4 пръ-
ста над леваторите. Следва резекция на ректо-
сигмовидния участък заедно с тумора и инвер-
резюме
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тиране на ректалния чукан през ануса. прокарва 
сигмовидното черво през инвертирания ректа-
лен участък, прави анастомозата с него пред ану-
са и я репонира в малкия таз. o. Swenson (1948 г.) 
прилага техниката на Maunsell при оперативно-
то лечение на mоrbus Hirschprung, а C. Welch и H. 
Rheinlander (1952 г.) усъвършенстват техниката 
на Weir. След мобилизиране на цялата лява по-
ловина на колона и ректума до леваторните  мус-
кули а. Toupet (1950) въвежда специален инстру-
мент под тумора и го фиксира с метален пръстен. 
Сред това инвертира червото през ануса и го ре-
зецира заедно с тумора. така остават два чревни 
цилиндъра, външен от ректалната и вътрешен 
- от дебелочревната стена. След 7-10 дни прави 
анастомоза между тях и я репонира зад сфинк-
терите. Независимо един от друг, R. Turnbull и 
A. Cuthbertson (1961 г.) и D. Cutait и F. Figliolini 
(1961г.) извършват абдомино-анална резекция на 
ректума по описаната техника на Weir, но обши-
ват инвертирания ректален остатък за изведено-
то през него сигмовидно черво и след две седми-
ци изрязват червото под анастомозата. обшиват 
отново ректалния край за сигмовидния и го ре-
понират зад сфинктерите. C. Ball от Дъблин (1903 
г.) демукозира ректалния остатък и аналния ка-
нал, прокарва през тях сигмовидното черво и 
го зашива за аналната кожа. W. Babcock от фи-
ладелфия (1939 г.) прокарва сигмовидното чер-
во през ректалния чукан и дилатирания анален 
канал, поставя предварително в червото широ-
ка гумена тръба. Не прави анастомоза. След две 
седмици изрязва червото под ануса и го репони-
ра зад сфинктерите. осъществява се контактна 
анастомоза. H. Bacon (1945 г.) отстранява муко-
зата от ректалния чукан и аналния канал и пра-
ви задна сфинктеротомия, като прекарва сигмо-
видното черво през така подготвения  аноректа-
лен остатък. Две седмици след това прави шев 
на сфинктерите и изрязва червото под ануса. B. 
Black (1952 г.) прилага оригиналната техника на 
Babcock, като обшива трансабдоминално ректал-
ния остатък за изведеното през него сигмовидно 
черво. J. Wough и съавт. (1954) подобряват техни-
ката на Bacon. те демукозират ректалния остатък 
и аналния канал до linea dentata и без да правят 
сфинктеротомия, прокарват през тях сигмовид-
ното черво. След две седмици изрязват червото 
под linea dentata и така се осъществява контакт-
на анастомоза. A. Parks (1972 г.) подобрява опера-
тивната техника на Wough и съавт. той прокар-
ва сигмовидното черво през демукозирания рек-
тален остатък и го зашива за аналния канал на 
нивото на linea dentata (над нея аналният канал 
също е демокузиран). временно изключва дебе-
лочревния пасаж. W. Rudd (1979 г.) отстранява 
целия ректум и прави трансанална анастомоза 
между горния анален край и сигмовидното чер-
во. временно се изключва дебелочревния пасаж. 
A. шалимов (1979 г.) и т. темелков (1984 г.) при-
лагат подобна техника, но не изключват времен-
но дебелочревния пасаж. B. Duhamel затваря на 
глухо ректалния остатък, като преди това моби-
лизира ректума отзад до нивото на леваторите. С 
хемициркулярен разрез между аналната кожа  и 
лигавицата той мобилизира  отзад аналния ка-
нал до достигане на ретроректалното простран-
ство. през този тунел прокарва сигмовидното 
черво, като го зашива за аналната лигавица само 
отзад. След две седмици клипсира предната сте-
на. така се оформя контактна анастомоза. тази 
техника е подобрена от и. виячки през 1976 г. и 
се прилага с успех при тумори в средната трета.
Абдомино-транссфинктерна резекция 
A. Mason (1970 г.) мобилизира трансабдоми-
нално сигмовидното черво и ректума, като под-
готвя лявата половина на колона за неоректум 
и оформя временна транзверзостома. След това 
обръща болния по корем и с паракокцигиален 
разрез прекъсва външните анални сфинктери и 
мобилизира ректума от аналния канал. последва 
резекция на ректума над linea dentata, осъщест-
вяване на колоанална анастомоза и възстановя-
ване на цялостта на сфинктерите. H. Cripps оп-
исва, как през 1987 г. е направил първата успеш-
на трансабдоминална резекция на ректума по 
повод на карцином на ректосигмоидната област. 
D. Balfur (1910 г.) поставя предварително транса-
нално широка гумена тръба и над нея осъщест-
вява термино-терминална колоректална анасто-
моза на два етажа. тази оперативна техника бър-
зо се популяризира от Mayo Clinic, Waugh, Black 
и Finsterer. J. Baker (1950 г.) разработва латеро-
терминална колоректална анастомоза на два ета-
жа. F. Lazorthes и съавт. (1986) и Huguet и съавт. 
(1990) правят “J“-дебелочревен резервоар пред 
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анастомозата при възрастни болни с цел подо-
бряване на континенцията.
Сфинктеросъхраняващият метод беше въ-
веден за първи път през 1950 г. за ректосигмоид-
ни тумори (7), впоследствие - за тумори в сред-
ната трета на ректума (11) и неотдавна - за ни-
ско разположени тумори (22). решението за из-
вършване на сфинктеро-съхраняваща операция 
е свързано с разстоянието между тумора и анал-
ните сфинктери. това се дължи на потенциална-
та възможност за микроскопично включване на 
туморния процес на ректалната стена под тумора 
(7). До 1980 г. се изискваше минимум 5 см дистал-
на граница от тумора, след което се прие за нор-
ма 2 см дистална граница (15,24). поради сред-
ната дължина на аналния канал от 3-4 см всич-
ки тумори под 5 см от аналния ръб не са показа-
ни за сфинктеро-съхраняваща операция (4,14). в 
действителност не е възможно постигането на 2 
см дистална граница чрез конвенционалната ла-
паротомия. Някои автори считат, че постигането 
на адекватни циркумференциални граници при 
сфинктеросъхраняващи резекции при ниски 
карциноми не е сигурно и нерадикалната ми-
кроскопична резекция води до повишен риск от 
локален рецидив (16). Други автори (13) считат, 
че стандартното хирургично лечение при много 
ниски тумори е абдомино-перинеалната резек-
ция с дефинитивен анус претер. 
хирургичната техника при интерсфинктер-
ната резекция (иСр) е предложена за запазване 
на сфинктера при много ниско разположени ту-
мори (20). целта на иСр е разделянето на ректу-
ма трансанално и да премахването на част или 
целия вътрешен анален сфинктер с оглед полу-
чаване на максимални дистални граници и въз-
становяване на чревния пасаж. На този етап има 
малко данни, които включват основно ранните 
карциноми (т1 и т2 ), при които не е включен въ-
трешният сфинктер  (9,20,21).  
трансаналният достъп се явява като най-
оптималния достъп както за висока, така и за ни-
ска интрасфинктерна резекция, тъй като позво-
лява по-анатомична и визуална дисекция, както 
и по-точно определяне на долния ръб на тумо-
ра. освен това той позволява да се постигне по-
оптимална дистална граница, вкл. и при болните 
с тесен таз и при пълни пациенти. трансанална-
та дисекция позволява мобилизация на вътреш-
ния сфинктер при всички пациенти, даже и при 
тези, при които отчасти е включен и вътрешни-
ят сфинктер.
Друг съществен фактор за локалния кон-
трол е циркумференциалната резекционна гра-
ница, която е от много по-голямо значение за он-
кологичната радикалност, отколкото дистална-
та граница при оперативното лечение на рака на 
ректума (2,16). Двугодишните локални рецидиви 
от едно холандско проучване върху 1861 болни 
са при 17% от болните с позитивни циркумфе-
рентни гарници, 13% - с рецидиви срещу 4% с не-
гативни граници (12). това до известна степен се 
дължи и на дребно фракционираната предопе-
ративна лъчетерапия, която увеличава циркум-
ферентните граници по време на оперативната 
интервенция (18,19). в допълнение трябва да се 
каже, че тя редуцира туморния обем, трансфор-
мира активните лезии в цикатрикси, което уле-
снява хирургичното лечение и намалява тумор-
ната десиминация. Други автори считат, че ро-
лята на предоперативната дребнофракционира-
на лъчетерапия не се състои в това, да трансфор-
мира абдомино-перинеална резекция (апр) в 
сфинктеросъхраняваща такава чрез промяна 
на дисталната граница, а да увеличи радиалните 
граници и по този начин да улесни хирургично-
то лечение (1,10). 
Стандартът е, че всички тумори, лежащи 
под 5 см от аналния ръб  или по-малко от 2 см от 
аналния пръстен, се третират с апр. Според ня-
кои автори (5,17,23) ниската резекция на ректу-
ма не позволява постигането на сигурна микро-
скопска радикалност, което води до висок риск 
от рецидиви. това се получава най-често тогава, 
когато туморът достига до аналния канал. апр 
се прилага стандартно при тумори под 1 см от 
аналния пръстен или при частично включване 
и на вътрешния сфинктер. при наличие на спе-
циализирани екипи е възможно извършване-
то на интерсфинктерни резекции със същия ус-
пех по отношение на рeцидивите, както и апр, 
т.е. възможно е постигането на микроскопска ра-
дикалност при много ниско разположени тумо-
ри. трябва да се отбележи, че изборът на органо-
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съхраняваща операция не зависи толкова от раз-
стоянието от тумора до аналния ръб, колкото от 
инфилтрацията на тумора във външния анален 
сфинктер. т.е. тези болни, при които се устано-
вява включване на външния сфинктер, подлежат 
на абдомино-анална резекция. това ново вижда-
не предполага, че при всички пациенти със сво-
боден външен сфинктер може да бъде приложен 
органосъхраняващ метод за лечение на тумора. 
оперативната интервенция включва частична 
резекция или пълно отстраняване на вътреш-
ния анален сфинктер. установено е, че с времето 
тоничната функция на вътрешния сфинктер се 
поема частично от външния сфинктер. Настъп-
ва преобразуване на част от напречно набраз-
дената мускулатура в гладки мускулни влакна. 
премахването на вътрешния сфинктер се осъ-
ществява с трансанален достъп, който е много 
по-анатомичен и дава по-добра преценка за дис-
талния ръб на тумора. Според някои други про-
учвания (9,19,20) ограниченията  за сфинктеро-
съхраняващи операции при нисък ректален кар-
цином са повече от функционално, отколкото от 
онкологично естество. загубата на ректума води 
до повишената честота на изхожданията и неот-
ложност. още повече, че ексцизията на вътреш-
ния сфинктер може да доведе до инконтиненция 
(3,5). решението за консервативна процедура или 
апр не зависи толкова от дисталната граница от 
тумора, колкото от инфилтрацията на външния 
сфинктер. 
в клиниката по хирургия на Националния 
център по онкология-София, ниските сфинкте-
ро-съхраняващи резекции бяха въведени и раз-
вити от з. Дудунков, в. Димитров  и др. екстир-
пация на ректума се извършва само при ангажи-
ране на сфинктерния апарат и при противопока-
зания за органо-съхраняваща операция от друг 
характер. при проучванията върху сфинктеро-
съхраняващите резекции ние установихме,  че: 
а) няма разлики по отношение на локалните ре-
цидиви между органо-съхраняващите операции 
и екстирпацията на ректума; б) запазването на 
външния сфинктерен комплекс при  ниско раз-
положени тумори на ректума е възможно най-
малко на 2 см от аноректалната линия; в) запаз-
ването на аналния сфинктерен комплекс е от  съ-
ществено значение за съхраняване на аналната 
функция, но нейното отражение върху качест-
вото на живот в следоперативния период се пре-
ценява единствено от болния и г) психосоциал-
ната адаптация на болните с дефинитивен анус 
претер е много трудна и с съществени негатив-
ни последици.
След извършването на деструктивната част 
от оперативната намеса основният въпрос, кой-
то си поставя операторът, е какъв вид анастомо-
за да бъде осъществена за възстановяване на де-
белочревния тракт.  видовете анастомози могат 
да се разгледат в три насоки: 1) как да бъде въз-
становен чревният тракт - термино-терминално 
(най-физиологично), термино-латерално и лате-
ро-латерално; 2) как да бъде извършена анасто-
мозата (с автоматичен съшивател или на ръка) и 
3) къде да бъде извършена анастомозата (нивото 
на анастомоза).
изборът на вида на анастомозата зависи от 
редица условия, с които трябва да се съобразява 
операторът. те са следните: анатомията на паци-
ента; възрастта на пациента; състоянието на тъ-
каните; кръвоснабдяването на неоректума; ло-
кализацията на тумора; стадия на заболяването; 
сфинктерната функция; техническата въоръже-
ност на екипа и опитът на екипа.
при възрастни хора анастомозата е показа-
на да бъде ситуирана по възможност по-високо 
(онкологично издържана) с оглед на по-добрите 
функционални резултати. при тумори в горната 
трета на ректума, но при наличие на ретроград-
но лимфогенно разпространение в мезоректума 
анастомозата е показана да бъде ситуирана в из-
вън мезоректалната част на ректума. при много 
дебел мезоректум и неубедително адекватно хра-
нене на зоната на анастомозата, тя е показана да 
бъде извършена на ръка, а в противен случай - 
със съшивател. при еднакви лумени анастомоза-
та е термино-терминална, а при съществено раз-
минаване на диаметрите на лумените тя е лате-
ро-терминална. при голяма разлика между лу-
мените анастомозата може да се извърши и тер-
мино-терминално посредством линеарен и кръ-
гов съшивател. при тумори, разположени в сред-
ната и долната трета на ректума, е показана ни-
ска или ултраниска резекция на ректума, а въз-
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становяването на пасажа се осъществява посред-
ством колоанална анастомоза.
Колоанална  анастомоза
Дефиницията за  колоаналната анастомоза 
все още е твърде много спорна. това се дължи на 
различните мнения за аналния канал. едни ав-
тори го определят като хирургичен (зоната меж-
ду анокутанеалната граница и леваторната зона) 
и анатомичен (зоната между анокутанеалната 
граница и linea dentata). Следователно според ня-
кои хирурзи резекцията на ректума с анастомо-
за, извършена в хирургичния анален канал или 
непосредствено над него, се нарича колоанална 
анастомоза, а според други - когато анастомозата 
е на linea dentata. този вид анастомоза се нарича 
ниска и ултраниска. 
показания за колоанална анастомоза са 
следните: 1) при тумори над 2 см от аноректал-
ната връзка запазването на сфинктерния апарат 
и постигането на онкологична радикалност са 
почти винаги възможни; 2) при тумори, разпо-
ложени между 1 и 2 см от хирургичния анален 
канал, при положение, че е извършена мезорек-
тална ексцизия. Дисталната част на мезоректума 
е на 2-3 см от леваторната зона. След проучвани-
ята на Heald за значението на  цялостната ексци-
зия на мезоректума се прие дефиницията за ни-
ска и ултраниска колоанална анастомоза -за рек-
тален остатък съответно над 2 см и под 2 см. 
Локорегионално разпространение
латералната сфинктерна инфилтрация е 
абсолютна контраиндикация за колоанална ана-
стомоза, докато тя може да се осъществи при ин-
филтрацията на вътрешния сфинктер. анато-
мичната възможност за мобилизация на пубо-
ректалния мускул от дълбокия външен сфинк-
тер дава възможност за осъществяване на ко-
лоанална анастомоза в ограничен брой случаи. 
Свръхдозираната  предоперативна лъчетерапия 
е противопоказание за колоанална анастомоза. 
Колоанална анастомоза и сфинктерна 
функция
колоаналната анастомоза е показана само 
при запазена сфинктерна функция, изследва-
на предоперативно. анатомията на пациента е 
свързана с технически трудности за извършва-
не на такава анастомоза. прекомерното затлъс-
тяване и тесният и дълбок таз могат да се ока-
жат непреодолима пречка за осъществяване на 
колоаналната анастомоза. при осъществяване-
то й с транзверзална резервоарна пластика ана-
стомозата е термино-терминална. при колоа-
нална анастомоза с „J“ пауч пластика, тя  е лате-
ро-терминална. колоаналните резервоарни ана-
стомози са показани на или под 4 см от аналния 
ръб. отложената колоанална анастомоза е пока-
зана при несигурност в храненето на червото и 
нежелание от страна на пациента за анус претер. 
анастомозата с автоматичен съшивател е пока-
зана при възможност за осигуряване на адекват-
ни дистални граници (широк таз, слаби и анато-
мични пациенти и добра подвижност на тазово-
то дъно).
представяме някои от нашите оперативни 
случаи (фиг. 1- фиг. 4).
Фиг. 1. Оперативен материал
Фиг. 2. Оперативен материал
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